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литиками или спазмолитиками – у 21 (72,4%), в сочета-
нии с токолитиками и транквилизаторами – у 3 (10,4%).
ДРД развилась у 5 (17,3%) женщин после введе-
ния простина при ПИОВ на фоне недостаточно зрелой 
шейки матки, у 3 (10,3%) - спонтанно после плановой 
амниотомии. В остальных случаях развитию ДРД 
предшествовала нормальная родовая деятельность 
(20,7%), чрезмерно сильная (24,1%), чередование 
координированных и некоординированных сокраще-
ний матки (13,8%). В 4 (13,8%) случаях имели место 
ятрогенные причины (применение простина с целью 
«дозревания» шейки матки и родовозбуждения на 
фоне имеющихся регулярных сокращений матки, за-
регистрированных на гистерограмме).
Лечение оказалось эффективным у 13 (44,8%) 
рожениц. У них роды закончились через естествен-
ные родовые пути. У 16 (55,2%) роды закончились 
операцией кесарева сечения по причине отсутствия 
эффекта от лечения у 8 (27,6%), крупного плода и/или 
клинически узкого таза - у 6 (20,7%), развития острой 
гипоксии плода на фоне ДРД - у 2 (6,9%).
Эффект от лечения отсутствовал у 4 из 5 женщин 
при применении в лечении ДРД только ЭА, у 12 из 
21 – при сочетанном применения ЭА и токолитиков. 
При использовании ЭА с токолизом и транквили-
заторами у всех 3-х женщин был получен эффект от 
лечения ДРД. Это объясняется, по-видимому, тем, 
что в  патогенезе ДРД важную роль играют наруше-
ния центральной регуляции вегетативной нервной 
системы [2, 3], которые полностью не устраняются 
бупивакаином, действующим локально. С другой сто-
роны в этой подгруппе в 20,7% случаев имели место 
неустранимые причины ДРД (клинически узкий таз).
Выводы: 
1. Эпидуральная анальгезия, используемая для 
обезболивания родов у женщин в группе риска, не 
оказывает отрицательного влияния на родовую дея-
тельность и состояние плода.
2. Эпидуральная анальгезия снижает частоту 
оперативного родоразрешения .
3. Эпидуральная анальгезия бупивакаином в ле-
чении ДРД может быть использована как компонент 
обезболивания, но не исключает необходимость при-
менения средств, воздействующих на ЦНС.
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Актуальность. В последние годы отмечается 
рост распространенности у детей аллергических 
заболеваний, среди которых бронхиальная астма за-
нимает ведущее место [1, 2]. Поэтому организация 
амбулаторной помощи детям, больным бронхиальной 
астмой, становится приоритетной задачей Белорус-
ского  здравоохранения. В то же время контроль над 
симптомами бронхиальной астмы напрямую зависит 
от своевременной диагностики, правильной оценки 
тяжести заболевания, адекватно подобранной про-
тивовоспалительной терапии и готовности пациента 
следовать предписанию врача [1-4].
Основные отечественные и зарубежные согласи-
тельные документы по бронхиальной астме рекомен-
дуют комплексный подход к ведению пациентов и чет-
ко определяют объем терапевтических мероприятий 
на амбулаторном этапе. Программа ведения больного 
ребенка включает: разработку индивидуальных пла-
нов терапии, купирования обострений, мониторинг 
состояния больного с периодическим исследовани-
ем показателей функции внешнего дыхания и/или 
данных пикфлоуметрии и дневника симптомов, про-
свещение и обучение больных детей и членов семьи, 
профилактику про-
грессирования заболевания. Постоянное наблю-
дение за детьми бронхиальной астмой дает возмож-
ность оценки уровня контроля заболевания и эф-
фективности проводимой терапии и соответственно 
коррекции лечения [2, 4].
Целью работы явилась оценка влияния ком-
плексного лечения на уровень заболеваемости брон-
хиальной астмы у детей в 2008-2009г.г.
Материал и методы. Работа осуществлялась 
на базе аллергологического отделения Витебской 
детской больницы. Верификация степени тяжести 
осуществлялась в соответствии с критериями Наци-
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ональной программы «Бронхиальная астма у детей» 
(2006). Противовоспалительное лечение проводилось 
в соответствии с принципами ступенчатой терапии, 
рекомендуемыми Национальной программой «Брон-
хиальная астма у детей» (2006), в дозах согласно воз-
расту ребенка, степени тяжести и уровню контроля 
бронхиальной астмы. За детьми осуществлялось 
регулярное наблюдение аллергологом поликлиники и 
плановое лечение в аллергоотделении ВДОКБ. У каж-
дого ребенка был разработан индивидуальный план 
купирования обострений, проводился ежедневный 
мониторинг функции внешнего дыхания методом 
пикфлоуметрии и симптомов заболевания, показатели 
которых отмечались в дневниках самоконтроля. Все 
дети и члены их семей проходили обучение по обра-
зовательной программе «Астма-школа», включавшей 
основные разделы заболевания и возможности его 
контроля. В качестве дополнительного немедикамен-
тозного лечения рекомендовались комплексы лечеб-
ной физкультуры, дыхательной гимнастики, массаж 
и занятия в бассейне.
Оценивая структуру заболеваемости детей в 
течение двух лет (таблица 1) среди детей с БА у 85-
92% - лёгкое, 7-12% -среднетяжёлое, 1 -3% - тяжёлое 
течение болезни. Необходимо отметить, что в 2009 
году воз росла доля лёгких форм БА, а доля тяжёлых 
форм снизилась по сравнению с 2008 годом. В резуль-
тате проведённого исследования установлено, что в 
структуре заболеваемости БА у детей в Витебской 
области преобладают маль чики (67%) (таблица 2). 
Сравнивая распространённость БА у детей в городе 
и в сельской местности, было выявле но, что среди 
больных БА 75-77% составляют дети, проживающие в 
городе и 23-25% - дети, проживающие в сельской мест-
ности (таблица 3). Таким образом, риск заболеть БА 
у детей, про живающих в городе в 3 раза выше.  Было 
также установлено, что дети с БА в возрасте от 4 до 9 
лет чаще, чем возраст ные группы до 4-х лет и старше 
9 лет имеют более тяжёлое течение БА. 
Установлено снижение доли тяжелых форм БА 
у детей и увеличение лёгких форм БА в 2009 году в 
сравнении с 2008 годом в Витебс кой области.
В структуре заболеваемости БА у детей по данным 
аллергологического отделения ВДОКБ преобладают 
мальчики (67%).
Заболеваемость детей БА в городе в 3 раза выше, 
чем в сельской местности.
Таким образом, результаты исследования свиде-
Таблица 1. Динамика заболеваемости детей с 2008 по 2009 гг.
Таблица 2. Структура заболеваемости БА в зависимости от пола ребёнка
Таблица 3. Структура заболеваемости БА в зависимости от места проживания ребёнка
Форма бронхиальной астмы 2008 г. 2009 г.
Абсол число % Абсол число %
Аллергическая лёгкая интермитирующая 9 4 12 5,4
Аллергическая легкая персистирующая 184 80,7 192 86,5
Аллергическая среднетяжёлая персистирующая 28 12,3 15 6,8
Аллергическая тяжёлая персистирующая 7 3,1 3 1,4
Всего: 228 100 222 100
Форма бронхиальной астмы 2008 г 2009 г
Мужской пол Женский пол Мужской пол Женский пол
Абс
число
% от
общ 
забол
Абс
число
% от
общ 
забол
Абс
число
% от
общ 
забол
Абс
число
% от
общ 
збол
Аллергическая лёгкая интермитирующая 5 2,2 4 1,8 8 3,6 4 1,8
Аллергическая легкая персистирующая 126 55,7 58 25,4 129 58,1 63 28,4
Аллергическая среднетяжёлая
персистирующая
19 8,3 9 3,9 9 4,1 6 2,7
Аллергическая тяжёлая персистирующая 5 2,2 3 1,3 2 1 1 0,5
Всего: 154 67,5 74 32,5 148 66,7 74 33,3
Форма бронхиальной астмы 2008 г 2009 г
Город Село Город Село
Абс 
число
% от общ 
забол
Абс 
число
% от общ 
забол
Абс 
число
% от общ 
забол
Абс 
число
%от общ 
забол
Аллергическая лёгкая 
интермитирующая
8 3,5 1 0,44 10 4,5 2 0,9
Аллергическая легкая персистирующая 135 59,2 49 21,5 146 65,8 46 20,7
Аллергическая среднетяжёлая 
персистирующая
21 9,2 7 3,1 11 5,0 4 1,8
Аллергическая тяжёлая 
персистирующая
7 3,1 0 0 3 1,4 0 0
Всего: 170 75 57 25 170 76,6 52 23,4
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тельствуют, что комплексная терапия бронхиальной 
астмы у детей снижает уровень заболеваемости при 
легкой персистирующей, среднетяжелой и тяжелой 
степени тяжести заболевания. Установлено сниже-
ние доли тяжелых форм БА у детей и преобладание 
лёгких форм БА в 2009 году в сравнении с 2008 годом 
в Витебс кой области.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
КОРРЕКЦИИ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ ТАЗОВОГО ДНА 
У ЖЕНЩИН
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Актуальность. Результаты лечения сочетанной 
патологии тазового дна можно считать удовлетвори-
тельными при восстановлении функции органов[1]. 
Немаловажное значение имеет психологический 
аспект болезни: пациентка, страдающая выпадением 
внутренних половых органов и недержанием мочи, 
часто считает операцию последним шансом улучшить 
качество жизни, обрести большую свободу в обще-
ственной и семейной жизни. Результаты хирургии 
тазового дна до настоящего момента нельзя считать 
удовлетворительными (частота рецидива составляет, 
по данным различных авторов, от 30 до 60%)[2,3], 
важное значение приобретает удовлетворенность 
пациентки результатами лечения. 
Цель. Оценить отдаленные результаты хирургии 
тазового дна с использованием синтетических сетча-
тых имплантов и традиционных методик.
Материал и методы. В исследование были 
включены 145 пациенток с пролапсом гениталий и 
стрессовым недержанием мочи, получившие хирур-
гическое симультанное лечение в гинекологическом 
отделении  Второй областной клинической больницы 
г. Витебска с 2006 по 2011 гг. Степень и вид пролапса 
гениталий определяли по международной класси-
фикации POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Qualification, 
1996 г.), вид недержания мочи - согласно классифи-
кации The International Society of Continence (ICS, 
1988 г.), степень инконтиненции -  по классификации 
T.A.Stamey (1975 г.). Эффективность хирургического 
лечения была оценена спустя 1, 6, 12, 24 и 36 месяцев. 
Для оценки результатов хирургического лечения оце-
нивали жалобы, использовали объективный осмотр 
с выполнением функциональных проб, анализ днев-
ника мочеиспускания, визуально-аналоговой шкалы 
оценки качества жизни, анкет, рекомендованные ICS: 
Pelvic floor distress inventory PFDI; Pelvic floor impact 
questionnaire PFIQ. Всех пациенток при контрольном 
обследовании просили оценить результат лечения как 
отличный,  хороший, сомнительный или неудовлет-
ворительный.
Результаты и обсуждение. Основную группу 
составили 92 женщины, подвергшиеся коррекции 
патологии тазового дна с использованием синтетиче-
ских сетчатых имплантов. В контрольную группу были 
включены 53 женщины, для лечения которых были 
использованы традиционные операции.  Средний 
возраст в основной группе составил 50,7 ± 6,5 года,  в 
контрольной -  52,4 ±  4,3 года. Сочетание пролапса 
гениталий и недержания мочи было у 52 (56,5%) 
пациенток основной группы и 28 (52,8%) пациенток 
контрольной группы, пролапс гениталий – у 23 (25,0%) 
и 14 (26,4%) соответственно, недержание мочи – у  17 
(18,5%) и  11  (20,8%)соответственно. Длительность 
формирования пролапса гениталий составила 6,2 ± 
2,4 лет, недержания мочи 5,2 ± 2,4 года. В группах 
исследования вид и степень пролапса гениталий и 
недержания мочи достоверно не различались.
Хирургическую  коррекцию патологии тазового 
дна с использованием синтетических сетчатых ма-
териалов  в  собственной модификации выполняли 
при  III и  IV степени пролапса гениталий, средней и 
тяжелой степени недержания мочи. Отдавали предпо-
чтение операциям: передний, задний, полный пелвикс 
и пролифт, перинеолеваторопластика,  кольпопери-
неоррафия, лапароскопическое укорочение круглых 
связок, манчестерская операция, влагалищная гисте-
рэктомия. При стрессовом и смешанном недержании 
мочи выполняли слинг уретры TVT–O.
В обеих группах спустя шесть месяцев результаты 
отмечены как удовлетворительные. В основной группе 
полностью исчезли симптомы недержания мочи и 
опущения  стенок влагалища и матки у 76 (82,6%) жен-
щин. У оставшихся 16 (17,4%) пациенток сохранились 
остаточные явления стрессового недержания мочи. 
